
principali paesi europei cui l’Italia ama generalmente
confrontarsi e nonostante i provvedimenti assunti per
irrigidire i vincoli di bilancio sulla spesa sanitaria
delle Regioni iniziati con la riforma del 1992, il Ssn
ha continuato per tutto il decennio ad accumulare di-
savanzi complessivamente stimati attorno al 5% del
suo finanziamento (Caruso, 2001). I disavanzi hanno
presentato i valori più elevati nel 1995, in corrispon-
denza della revisione contabile effettuata in previsio-
ne dell’avvio dell’aziendalizzazione, ma anche del li-
vello più basso toccato dal Fondo sanitario nazionale,
mostrando nel tempo la tendenza a concentrarsi in un
numero ristretto di Regioni, particolarmente al sud. Il
sistematico emergere di disavanzi rivela le difficoltà
delle Regioni nel controllo della spesa sanitaria, ma è
anche effetto della ripresa della strategia già adottata
dallo Stato negli anni ’80 di sottofinanziare ex ante il
Ssn per integrarne il finanziamento ex post. La neces-
sità delle Regioni di rinegoziare periodicamente il fi-
nanziamento aggiuntivo del loro disavanzo ha per-
messo allo Stato di riaffermare il potere della borsa
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Il Servizio sanitario nazionale all’inizio del nuovo
secolo

Il Servizio sanitario nazionale (Ssn) emergente
dai turbolenti anni ’90 si è presentato al nuovo se-
colo senza i (quasi) mercati che la retorica aveva
inizialmente promesso e senza il ritorno alla gerar-
chia che molti avevano temuto. Lo sviluppo del
processo di regionalizzazione ha spostato l’arena
delle politiche sanitarie a livello regionale, ma il
potere della borsa è rimasto saldamente a livello
centrale, dove il Ministero dell’Economia e delle
Finanze, malgrado l’asserita evoluzione verso il fe-
deralismo, ha continuato a determinare annualmen-
te il ‘fabbisogno’ del Ssn.

Nel decennio 1990-1999 il Ssn ha contribuito al
risanamento dei conti pubblici, che ha permesso l’ag-
gancio dei parametri di Maastricht e l’ingresso nel-
l’euro con una riduzione della spesa pubblica stimata
in 32.000 miliardi di lire dell’epoca (Mapelli, 2000).
Tuttavia, malgrado la spesa sanitaria complessiva ab-
bia presentato caratteristiche virtuose rispetto a tutti i
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del governo centrale sulla crescente autonomia for-
malmente attribuita alle Regioni, poste in uno stato di
permanente crisi finanziaria, riproponendo la strate-
gia di ‘federalismo asimmetrico’ praticata nei primi
anni ’80 (Buglione e France, 1983). La novità della
strategia del governo centrale è stata l’imposizione di
adempimenti sempre più stringenti per accedere al ri-
finanziamento, che hanno inizialmente interessato
tutte le Regioni con i Patti per la salute inaugurati col
Patto Giarda del 2000 (Toniolo, 2009), ma che si so-
no poi focalizzati con i Piani di rientro sulle singole
Regioni dichiarate ‘in difficoltà’ (Tediosi et al, 2009).

L’elemento più rilevante delle nuove politiche sa-
nitarie nazionali è stato il loro progressivo assorbi-
mento nell’ambito delle politiche di bilancio nel con-
testo di relazioni dominate dal Ministro dell’Econo-
mia sia nei confronti delle Regioni che del Ministero
della salute. La subordinazione delle politiche sanita-
rie agli obiettivi di finanza pubblica ha fatto da con-
trappasso al loro progressivo trasferimento nelle
competenze di Regioni che hanno visto aumentare
formalmente i propri poteri di organizzazione nella
perdurante assenza di autonomia finanziaria nei con-
fronti di un governo centrale che ha mantenuto la re-
sponsabilità del finanziamento ex ante e si è riserva-
to sempre più ampie discrezionalità di intervento ex
post sui disavanzi. Lo squilibrio verticale fra Stato e
Regioni è stato ulteriormente aggravato dalla prolun-
gata sospensione della possibilità per le Regioni di
utilizzare anche la loro limitata autonomia di modu-
lazione delle aliquote e delle sovrattasse regionali
nell’inutile attesa delle conclusioni di una Commis-
sione incaricata di formulare proposte per la revisio-
ne del disegno di federalismo fiscale. Le politiche sa-
nitarie elaborate a livello nazionale si sono quindi
principalmente configurate come il corollario orga-
nizzativo dei patti finanziari stabiliti fra Stato e Re-
gioni aventi ad oggetto gli interventi per il rispetto
dei tetti di spesa posti come condizione per ricevere i
trasferimenti dallo Stato. Il governo ‘nazionale’ del
Ssn è quindi progressivamente diventato il nesso del-
le relazioni fra lo Stato e le Regioni riguardo alle po-
litiche di bilancio da applicare alla spesa sanitaria
pubblica, con l’obiettivo di rendere più rigidi i vin-
coli ai bilanci regionali attraverso penalizzazioni fi-
nanziarie collegate all’accesso ex ante a sempre più
consistenti quote del fondo sanitario appositamente
accantonate ed ex post a fondi speciali per il ripiano
dei disavanzi e/o il sostegno a piani di rientro.

A livello regionale, il controllo della spesa è stato
perseguito attraverso i tradizionali meccanismi am-
ministrativi di controllo del costo dei fattori ovvero
utilizzando le nuove forme di regolazione emerse
negli anni ’90, basate sull’accreditamento dei pro-
duttori e sul controllo della produzione attraverso
accordi contrattuali che affrancavano le Aziende Usl
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dal ruolo passivo di terzo pagante che prendeva sem-
plicemente atto ex post delle implicazioni finanziarie
di attività già svolte. Lo sviluppo, spesso all’interno
della stessa Regione, di diverse modalità di ‘regola-
zione’ del sistema ha determinato la coesistenza di
strumenti di coordinamento fra i soggetti del Ssn ri-
conducibili al comando, alla competizione ed alle re-
ti, realizzando una miscela non diversa da quella ri-
scontrata nello stesso periodo nel Nhs inglese
(Exworthy et al, 1999), che ha contribuito ad au-
mentare le differenze nella struttura, nell’organizza-
zione e nel funzionamento dei sistemi regionali.

L’aumento della complessità dell’organizzazione
e del funzionamento del Ssn ha rafforzato la perce-
zione di un approfondito divario nord-sud in termini
di competenze, professionalità e strumenti di gestio-
ne che si è manifestasto anche sul piano delle capa-
cità di indirizzo politico e di gestione amministrativa
della Regione oltreché su quello della forma del pro-
cesso di aziendalizzazione e dei rapporti fra Aziende
Usl ed Aziende ospedaliere (Mapelli, 2007).

Le diverse configurazioni dei vari Ssr hanno
comportato nuovi problemi di ‘armonizzazione’ in
un Ssn che intendeva comunque mantenere il carat-
tere ‘nazionale’ riguardo ai principi fondamentali
dell’universalismo egalitario e dell’uniformità delle
condizioni di accesso. La riforma Bindi aveva rico-
nosciuto il carattere confederale ormai definitiva-
mente acquisito dal Ssn indicando la necessità di una
funzione nazionale di governo che favorisse la con-
vergenza dello sviluppo dei sistemi territoriali di
protezione e promozione della salute, centrata attor-
no al nuovo concetto dei livelli essenziali di assi-
stenza (Lea). La successiva riforma del Titolo V del-
la Costituzione, approvata nel 2001, ha consolidato
le competenze regionali acquisite nel corso del de-
cennio, bilanciandole con la costituzionalizzazione
della competenza esclusiva statale nella “determina-
zione dei livelli essenziali delle prestazioni concer-
nenti i diritti civili e sociali” da garantire uniforme-
mente su tutto il territorio nazionale e con il vincolo
del rispetto dei principi fondamentali del Ssn (Bal-
duzzi, 2002). Il difficile equilibrio fra il potere della
borsa rimasto saldamente nelle mani del governo
centrale, le competenze esclusive dello Stato e l’e-
stensione della potestà legislativa concorrente delle
Regioni sull’intero campo della ‘tutela della salute’
rispetto all’angusta competenza sull’‘assistenza sa-
nitaria e ospedaliera’ prevista dall’originario art. 117
della Costituzione restava però affidato al precario
funzionamento del ‘sistema delle Conferenze’, che
continua a rappresentare l’unica istituzione del fede-
ralismo presente nel sistema italiano (Carpani,
2006). Intanto a livello nazionale le politiche sanita-
rie del nuovo millennio erano principalmente foca-
lizzate a liquidare gli istituti della riforma Bindi.



Debindizzare la sanità

La crisi del governo D’Alema e la sua sostituzio-
ne con il governo Amato in previsione delle elezioni
politiche del 2001 ha determinato una svolta signifi-
cativa anche nelle politiche sanitarie. L’imminenza
delle elezioni politiche aveva accentuato l’attenzio-
ne all’ingombrante eredità della riforma Bindi, cui
assieme alla riforma della scuola era stata addebitata
la sconfitta del centrosinistra alle elezioni regionali
della primavera del 2000 (Bindi, 2005, pp 122 e
segg.) caratterizzando le priorità dell’ultimo gover-
no di centrosinistra.

Un segno del tentativo di recuperare il consenso
dei medici da parte del governoAmato è stato il con-
ferimento dell’incarico di ministro ad un medico di
grande notorietà ed autorevolezza, il professor Um-
berto Veronesi, il cui primo atto fu la nomina di una
Commissione di sei saggi “con il compito di trovare
le soluzioni più rapide ed adeguate per permettere di
esercitare la libera professione all’interno dell’ospe-
dale”. Pur riconoscendo ufficialmente che “la rifor-
ma era ed è inevitabile in un contesto europeo che si
muove nella stessa direzione”, al neoministro la
stampa del tempo attribuì atteggiamenti critici verso
il disegno generale di una riforma che, comunque,
non poteva essere esplicitamente rigettata in toto dal
governo di Centrosinistra che si preparava alle ele-
zioni. I rapporti con la maggiore organizzazione sin-
dacale dei medici ospedalieri raggiunsero tuttavia un
punto critico riguardo al piano di rinnovamento
ospedaliero, il secondo elemento di spicco delle po-
litiche di questo periodo, che venne affidato al genio
architettonico di Enzo Piano. Alle affermazioni del
Ministro Veronesi, che la metà degli ospedali italiani
era inadeguata rispetto alle esigenze della medicina
moderna, il sindacato dei medici ospedalieri rispose
con durezza, definendole “dichiarazioni semplicisti-
che, allarmanti, finalizzate a favorire le case di cura
private” (Zucchelli, 2009, p 183). Neppure l’aboli-
zione dei ticket sulla farmaceutica con la legge fi-
nanziaria per il 2001 salvò il centrosinistra dalla
sconfitta alle elezioni politiche del 2001, che videro
la nascita del secondo governo Berlusconi che scel-
se come Ministro della sanità un altro medico illu-
stre, il professor Girolamo Sirchia che assieme al
professor Veronesi aveva promosso il Manifesto
Bianco del 1985 e la Lettera aperta del 1992.

Se l’atteggiamento del Ministro Veronesi rispetto
alla questione dell’esclusività di rapporto dei medici
era stato “di imbarazzo”, la politica di Sirchia fu
“della negazione” dell’intera riforma (Vicarelli,
2005). Il Ministro Sirchia si proponeva di “porre fine
alla illiberale macchina burocratica costruita dal pre-
cedente governo” con lo slogan di “debindizzare la
sanità”, che coglieva i due obiettivi di lasciare libero
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campo al consolidamento dei modelli regionali di or-
ganizzazione emersi durante gli anni ’90 e di abolire
“gli odiosi ed ingiustificabili vincoli” posti all’auto-
nomia dei medici, esemplificati dall’esclusività del
rapporto di lavoro e dallo “strapotere” dei direttori
generali verso cui riteneva fosse degenerato il pro-
cesso di aziendalizzazione (Sirchia, in Giarelli,
2002). Il proposito di istituire nelle Aziende sanitarie
un ‘coordinatore clinico’ nominato dal direttore ge-
nerale, ma ‘indicato’ dalla componente medica non
ebbe tuttavia fortuna malgrado le numerose versioni
con cui venne proposto un disegno di legge intitolato
“Principi fondamentali in materia di Ssn”, che incon-
trò l’opposizione delle Regioni ed una tiepida acco-
glienza da parte delle stesse organizzazioni sindacali
mediche. Anche l’obiettivo di conquistare l’adesione
della classe medica ospedaliera attraverso la reversi-
bilità dell’opzione del rapporto di lavoro dei medici
dipendenti dal Ssn e la rimozione dell’impedimento
all’accesso alla direzione di struttura per coloro che
optavano per un rapporto di lavoro non esclusivo non
si rivelò semplice da raggiungere. Il timore di perde-
re l’indennità di rapporto esclusivo che era stata otte-
nuta con il contratto di lavoro firmato dopo la rifor-
ma Bindi e alcuni incidenti di percorso, come la pro-
posta di imporre una tassa di 5000 euro sui medici
che optavano per la libera professione extramoenia o
un decreto legge contro le truffe in sanità che mette-
va i medici in cattiva luce, resero difficile il rapporto
con i principali sindacati medici, che giunsero a chie-
dere le dimissioni del Ministro. Il provvedimento che
istituiva la reversibilità dell’opzione per il rapporto
esclusivo venne infine approvato dopo reiterati ten-
tativi e innumerevoli versioni con un emendamento
alla legge 26 maggio 2004 n. 138 di conversione del
decreto 81/2004, che recava il malaugurante titolo di
“Interventi urgenti per fronteggiare situazioni di pe-
ricolo per la sanità pubblica” (Carpani, 2004).

Sul piano istituzionale profondi cambiamenti
erano annunciati nella funzione del ministero e nella
‘grande politica’ della salute. Il ministero, ripristina-
to in forma autonoma con la nuova e più moderna
denominazione di Ministero della salute, mirava a ri-
tagliarsi la funzione di “guardiano dei diritti dei cit-
tadini”, coerente con il nuovo contesto istituzionale
di devoluzione alle Regioni dei poteri di organizza-
zione. Alla nuova funzione era ispirato il Piano sani-
tario nazionale 2002-2004, in cui il Ministero si po-
neva come “strumento di garanzia dell’eticità dei si-
stemi operativi”, assumendo a riferimento i dieci
principi etici di Tavistock, cui faceva riferimento an-
che la denominazione attribuita alla più importante
delle sue direzioni generali, che aggiungeva la salva-
guardia dei “principi etici di sistema” all’originaria
preposizione ad una programmazione sanitaria sem-
pre più compressa dalla regionalizzazione del Ssn.



L’elemento più innovativo del Piano consisteva nel-
le sue modalità di approvazione affidate ad un accor-
do fra Ministero e Regioni, presentato come lo stru-
mento necessario per “avviare azioni concertate e
coordinate che possono generare programmi specifi-
ci nella realizzazione di attività finalizzate a pro-
muovere e tutelare lo stato di salute dei cittadini”
(Psn 2002-2004, pag. 2). Dopo un’intensa negozia-
zione con le Regioni, i dieci obiettivi iniziali furono
limitati a cinque linee di azione comune che com-
prendevano tutela della garanzia dei livelli essenzia-
li di assistenza; promozione delle cure primarie; tu-
tela della non autosufficienza; creazione di una rete
di ospedali di eccellenza; sviluppo di programmi di
prevenzione e di educazione sanitaria. In questo am-
bito un grande ed inaspettato successo fu l’approva-
zione a larghissima maggioranza nel 2003 di una ri-
gorosa legge contro il fumo che entrò in vigore nel
2005 (Mele e Compagni, 2010). Il Ministro Sirchia
riuscì in un’impresa tentata senza successo dal suo
predecessore, il cui disegno di legge era stato affon-
dato da un profluvio di emendamenti, configurando
la legge come uno strumento a tutela dei non fuma-
tori, riuscendo così a vincere le resistenze della forte
lobby dei ristoratori e delle compagnie del tabacco.

La politica sanitaria del nuovo governo si prospet-
tava ferma nei principi e flessibile negli strumenti,
come recitava il primo Documento di programmazio-
ne economica e finanziaria (Dpef): “nel campo della
sanità il governo, salvaguardando i principi universa-
listici e solidaristici del Servizio sanitario nazionale
abbandonerà, nella logica della devoluzione, la prete-
sa di indicare modelli organizzativi rigidi da applica-
re su tutto il territorio” (Dpef 2002-2006, cap. III,
pag. 10). L’eutanasia della riforma Bindi, iniziata con
la mancata emanazione dei provvedimenti attuativi
durante l’ultimo governo di centrosinistra, fu portata
a termine con il recepimento del Patto Tremonti fra
Stato e Regioni sancito l’8 agosto 2001 da parte del-
la legge 405/2001 (il cosiddetto ‘federalismo sanita-
rio’) che, fra l’altro, consolidava il pluralismo nei
modelli di organizzazione dei Ssr, rimettendo alla
competenza regionale la disciplina delle sperimenta-
zioni gestionali e della costituzione delle Aziende
ospedaliere. La disapplicazione della riforma del
1999 fu autorevolmente certificata dalla sentenza
della Corte Costituzionale n. 510/2002, che respinge-
va il ricorso avanzato dalle Regioni Lombardia, Ve-
neto, Puglia e dalla Provincia Autonoma di Trento,
dichiarando l’inammissibilità delle questioni solleva-
te per “sopravvenuta carenza di interesse dei ricor-
renti”. Prendendo atto della recente riforma del Tito-
lo V della Costituzione, la Corte invitava piuttosto le
Regioni ricorrenti “ad esercitare le attribuzioni di cui
ritengono di essere titolari approvando una propria
disciplina legislativa anche sostitutiva di quella stata-
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le”, desumendo autonomamente i principi fondamen-
tali dalla legislazione vigente.

Le politiche di devoluzione verticale di poteri dal
governo centrale alle Regioni si accompagnarono ad
ipotesi di devoluzione ‘orizzontale’ di funzioni svol-
te direttamente dal Ssn a soggetti ed istituzioni della
società civile. L’obiettivo di sviluppare un modello
istituzionale di tutela sanitaria ‘multipilastro’ fu an-
nunciato dal primo Dpef del secondo governo Berlu-
sconi in connessione esplicita con le ipotesi di devo-
luzione allora in discussione: “con la devoluzione,
acquistano nuove e vastissime chance di ingresso
nella categoria della produzione di servizi alle perso-
ne (sanità, istruzione) tanto il mercato quanto il co-
siddetto ‘terzo settore’: famiglie, volontariato, mu-
tue, fondazioni, etc.” (Dpef 2002-2006, Sintesi e
conclusioni, pag. 3). Le prime enunciazioni pro-
grammatiche generali trovarono applicazione speci-
fica nell’annuncio di un successivo Dpef, secondo
cui “il governo intende rafforzare il sistema delle
prestazioni socioassistenziali arricchendolo con l’in-
troduzione, in via sperimentale, di strumenti assimi-
labili alle mutue”. Il vago quanto infelice riferimen-
to a “strumenti assimilabili alle mutue”, che non
avevano certo lasciato buoni ricordi nella parte più
anziana dell’opinione pubblica, riprendeva proposte
già discusse in Italia negli anni ’80 e tentate dal de-
cretone Amato del 1992, ricollegandosi sul piano in-
ternazionale al dibattito sull’evoluzione dei sistemi
di welfare che tentavano di combinare Stato, merca-
to e comunità secondo la formula del welfare-mix e
della welfare community o welfare society.

Malgrado alle intenzioni ripetutamente dichiarate
non facesse seguito alcuna concreta iniziativa legi-
slativa, esse contribuirono tuttavia a focalizzare nuo-
vamente l’interesse sulla definizione dei Lea, visti
ora come premessa e strumento per l’istituzione dei
fondi integrativi secondo il classico modello Nera
dei primi anni ’90 (National Economic ResearchAs-
sociates, 1994), in cui la definizione dei livelli di as-
sistenza garantiti dallo Stato attraverso il finanzia-
mento pubblico determinava contestualmente lo
spazio riservato all’espansione della finanza privata.
La riproposizione di sistemi di copertura ‘multipila-
stro’ dei costi dell’assistenza sanitaria sul modello
della riforma pensionistica avrebbe dovuto rompere
il monopolio pubblico sul finanziamento dell’assi-
stenza sanitaria e “rifunzionalizzare la spesa priva-
ta”, costruendo un sistema sanitario ibrido in cui mu-
tualità collettiva (il secondo pilastro) e assicurazioni
individuali (il terzo pilastro), opportunamente incen-
tivate fiscalmente, avrebbero dovuto integrare la co-
pertura pubblica di livelli ‘minimi’ di assistenza fi-
nanziati dalla fiscalità generale. Al nuovo sistema
tripartito erano attribuiti una varietà di obiettivi: at-
trarre nuove risorse finanziarie private per espande-



re la spesa sanitaria totale e ridurre quella pubblica;
favorire l’emergere di forme organizzate della so-
cietà civile per la gestione comunitaria di fondi terri-
toriali secondo un nuovo modello di welfare-mix co-
munitario; promuovere la libertà di scelta del cittadi-
no consumatore non solo del luogo di cura, ma an-
che del soggetto cui affidare la tutela della propria
copertura assistenziale; migliorare l’efficienza della
produzione e la diversificazione dell’offerta attra-
verso la competizione dal lato della domanda e del-
l’offerta delle prestazioni.

La molteplicità degli obiettivi del nuovo disegno
istituzionale del Ssn permetteva di raccogliere attor-
no al progetto dei ‘fondi integrativi’ l’attenzione ed
il consenso di un gran numero di soggetti e di inte-
ressi diversi. Le ragioni economiche del nuovo mo-
dello erano state sostenute da Giuliano Amato, allo-
ra Ministro del tesoro e successivo Presidente del
consiglio, commentando criticamente la riforma
Bindi poche settimane dopo la sua approvazione: “se
c’è una cosa assennata che potremmo fare è quella di
attirare finanziamenti non pubblici che siano all’al-
tezza della domanda crescente di risorse che il setto-
re esprime. Il settore sanitario, infatti, esprime una
domanda crescente di risorse, mentre i bilanci pub-
blici offrono una dimensione decrescente di finan-
ziamenti. Questo delta o lo riempie il capitale priva-
to o è destinato a rimanere aperto. È un’esigenza che
nessuno può negare” (Amato et al, 1999, pp 127-8).
In anni successivi, le motivazioni economiche trova-
rono sostegno anche in una serie di riproposizioni da
parte della Ragioneria Generale dello Stato di anali-
si catastrofiche dell’impatto dell’invecchiamento
della popolazione sulla spesa sanitaria pubblica con-
dotte dall’Economic Policy Committee - Working
Group on Aging (EPC-WGA) di Ecofin (Ragioneria
Generale dello Stato, 2002). Altri enfatizzavano in-
vece l’obiettivo di rompere il monopolio pubblico
del finanziamento dell’assistenza sanitaria, che ri-
proponeva l’obiettivo di “ripiegare indietro i confini
dello Stato” già emerso negli anni ’80 (Micossi e
Paoli, 2002) ovvero di valorizzare l’iniziativa volon-
taria di organizzazioni della società civile di natura
imprenditoriale o no-profit attraverso forme che am-
pliassero la libera scelta del cittadino evitando la ne-
cessità di ricorrere alla “intermediazione dei pubbli-
ci poteri” (Vittadini, 2002, XXIII).

Il concetto di ‘livelli uniformi ed essenziali’ di as-
sistenza era stato originariamente introdotto dalla l.
229/99 per specificare le garanzie di tutela sanitaria
che il Ssn avrebbe dovuto offrire ai cittadini secondo
principi etici, epidemiologici ed economici. Il lungo
ed inconcludente dibattito sui fondi integrativi aveva
invece focalizzato l’attenzione su quanto avrebbe do-
vuto essere escluso dalla copertura del Ssn, che defi-
niva, per sottrazione, l’ambito di operatività dei pro-
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gettati secondo e terzo pilastro mutualistico ed assicu-
rativo. L’attenzione al loro contenuto specifico rie-
merse nuovamente quando i Lea furono inseriti in un
contesto di ‘federalismo sanitario’ come criterio di re-
golazione delle relazioni istituzionali fra governo cen-
trale e governi regionali e come garanzia di unifor-
mità di accesso a servizi e prestazioni uniformi per i
cittadini di tutte le Regioni italiane (France, 2003).

I livelli essenziali di assistenza

La definizione esplicita delle garanzie che il Ssn
deve assicurare a tutti in modo uniforme su tutto il ter-
ritorio nazionale secondo il nuovo concetto di Lea,
definiti in base ai criteri di rispetto della dignità uma-
na, efficacia clinica ed appropriatezza d’uso ed eco-
nomicità costituisce il contenuto della riforma del
1999, che ha esercitato l’impatto più profondo e dura-
turo sulle politiche sanitarie con un modello che si è
esteso anche agli altri settori delle relazioni fra lo Sta-
to centrale ed i governi regionali, venendo poi ripreso
nella riforma del Titolo V della Costituzione per qua-
lificare le competenze esclusive dello Stato nella defi-
nizione dei “livelli essenziali delle prestazioni concer-
nenti i diritti civili e sociali” (art. 117 Costituzione,
lettera m). Non si tratta tuttavia di un concetto origi-
nale, in quanto già presente, con diversi significati,
nelle altre due leggi fondamentali del Ssn.

Il concetto di livelli uniformi delle prestazioni
formulato dalla l. 833/78 rispondeva all’obiettivo di
rendere universale ed omogenea a livello territoriale
l’assistenza differenziata offerta dai disciolti enti
mutualistici attraverso “livelli delle prestazioni sani-
tarie che devono essere, comunque, garantite a tutti i
cittadini”, indipendentemente dai vincoli di bilancio,
come sottolineava l’avverbio ‘comunque’. Nel d.lgs.
502/92 i due principi fondamentali del Ssn dell’uni-
versalismo e dell’equità territoriale furono invece
inequivocabilmente sovrastati dal prevalere dell’esi-
genza di garantire la compatibilità della spesa sanita-
ria con le risorse finanziarie disponibili. L’art. 1 pre-
vedeva infatti che “i livelli di assistenza da assicura-
re in condizioni di uniformità sul territorio naziona-
le sono definiti nel rispetto degli obiettivi della pro-
grammazione socioeconomica nazionale e di tutela
della salute individuati a livello internazionale e in
coerenza con l’entità del finanziamento assicurato al
Servizio sanitario nazionale”.

Più esplicitamente, la lettera b) del comma 4 del-
lo stesso articolo demandava al Piano sanitario nazio-
nale la definizione dei “livelli uniformi di assistenza
sanitaria da individuare sulla base anche dei dati epi-
demiologici e clinici, con la specificazione delle pre-
stazioni da garantire a tutti i cittadini, rapportati al
volume delle risorse a disposizione”. La relazione il-



lustrativa riduceva i livelli di assistenza dal rango di
diritti a quello di “obiettivi che il Ssn assume di con-
seguire” in base alle risorse disponibili, affermando il
primato del vincolo di bilancio sulle garanzie offerte
dal Ssn, ridotte da diritti esigibili ad obiettivi pro-
grammatici del Ssn dipendenti dall’entità del finan-
ziamento complessivamente destinato al Ssn.

Il Psn 1998-2000 e il d.lgs. 229/99 segnarono
quindi una profonda differenza rispetto all’approc-
cio della riforma del 1992 su due diversi piani. In
primo luogo, i livelli di assistenza da garantire su
tutto il territorio nazionale in modo uniforme furono
qualificati non come livelli ‘minimi’ bensì come ‘es-
senziali’ in quanto definiti da servizi e prestazioni
selezionati secondo criteri di necessità, efficacia e
appropriatezza d’uso. Inoltre la loro definizione
avrebbe dovuto avvenire né a prescindere dalle ri-
sorse disponibili (come indicava la 833) né essere da
queste condizionata (come aveva preteso il 502), ma
avvenire contestualmente alla determinazione del-
l’ammontare delle risorse pubbliche destinate al Ssn
(art. 1, c. 2). Operativamente Piano sanitario nazio-
nale e d.lgs. 229/99 hanno configurato la selezione
delle prestazioni da includere nei Lea come un pro-
cesso di “selezione per sottrazione” dalle prestazioni
attualmente rese (Charles et al, 1997), secondo un
filtro logico articolato su tre livelli: i principi etici
coerenti con valori fondanti del Ssn di universali-
smo, dignità della persona ed equità; le evidenze
scientifiche rispetto all’efficacia delle prestazioni e
alla loro necessità clinica; l’appropriatezza della lo-
ro utilizzazione relativamente alle caratteristiche cli-
niche del singolo paziente e all’efficienza tecnica ri-
spetto alle altre forme di assistenza disponibili (Ta-
roni, 2001). Risultano quindi escluse dalle prestazio-
ni garantite dal Ssn quelle che non rispondono a tre
diversi ordini di criteri: di pertinenza in quanto “non
rispondono a necessità assistenziali tutelate in base
ai principi ispiratori del Ssn”; di efficacia e appro-
priatezza, “in quanto l’efficacia non è dimostrabile
in base alle evidenze scientifiche disponibili o sono
utilizzate per soggetti le cui condizioni cliniche non
corrispondono alle indicazioni raccomandate”; e di
economicità, in quanto “in presenza di altre forme di
assistenza volte a soddisfare le medesime esigenze,
non soddisfano il principio di economicità nell’im-
piego delle risorse, ovvero non garantiscono un uso
efficiente delle risorse quanto a modalità di organiz-
zazione ed erogazione dell’assistenza”.

La prima e finora unica definizione dei Lea ap-
provata nel 2001 (Dpcm 29 novembre 2001 “Defini-
zione dei livelli essenziali di assistenza”), successi-
vamente integrata e modificata più volte, indica
quattro categorie di prestazioni e di servizi sanitari
inclusi (le liste ‘positive’) ed esclusi (le liste ‘negati-
ve’) dalla copertura del Ssn a carico del fondo sani-
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tario. La lista ‘positiva’ consiste in un repertorio del-
la legislazione vigente che include l’offerta assisten-
ziale dei servizi del Ssn classificata entro i tre ma-
crolivelli di assistenza individuati dal Psn 1998-
2000 costituiti dalla prevenzione e dall’assistenza
territoriale ed ospedaliera.

Il profilo delle prestazioni incluso nei diversi
‘macrolivelli di assistenza’ è descritto secondo crite-
ri disomogenei, che adottano di volta in volta il pun-
to di vista del servizio, la categoria dei suoi destina-
tari e/o la tipologia di prestazione (Arcà, 2003). La
seconda e la terza lista (corrispondenti agli allegati
2A e 2B del decreto, tabelle 1 e 2) sono invece liste
‘negative’, che elencano rispettivamente prestazioni
totalmente o parzialmente escluse dalla copertura
del Ssn, in quanto erogabili soltanto in presenza di
specifiche indicazioni cliniche, in applicazione del
criterio di appropriatezza clinica. La terza lista (alle-
gato 2C) ha invece valore indicativo, segnalando una
serie di condizioni frequente causa di ricovero ospe-
daliero (espresse come una lista di 43 Drg) la cui as-
sistenza in regime di ricovero è potenzialmente inap-
propriata dal punto di vista organizzativo, rispon-
dendo quindi al criterio di selezione in base al prin-
cipio di economicità relativa in presenza di forme di
assistenza di eguale efficacia clinica (una discussio-

Tabella 1 - Lista ‘negativa’ dei Lea: prestazioni totalmente
escluse (allegato 2A, Dpcm 29.11.2001)

a. Chirurgia estetica non conseguente a incidenti, malattie o
malformazioni congenite.

b. Circoncisione rituale maschile.
c. Medicine non convenzionali (agopuntura - fatta eccezione per
le indicazioni anestesiologiche, fitoterapia, medicina antropo-
sofica, medicina ayurvedica, omeopatia, chiropratica, osteo-
patia nonché tutte le altre non espressamente citate).

d. Vaccinazioni non obbligatorie in occasione di soggiorno all’e-
stero.

e. Certificazioni mediche (con esclusione di quelle richieste dal-
le istituzioni scolastiche ai fini della pratica non agonistica per
i propri alunni, ai sensi dell’art. 31 del Dpr 270/2000 e del-
l’art. 28 del Dpr 272/2000) non rispondenti a fini di tutela del-
la salute collettiva, anche quando richieste da disposizioni di
legge (incluse le certificazioni di idoneità alla pratica di atti-
vità sportiva, agonistica e non, idoneità fisica all’impiego,
idoneità al servizio civile, idoneità all’affidamento e all’ado-
zione, rilascio patente, porto d’armi, etc).

f. Le seguenti prestazioni di medicina fisica, riabilitativa ambu-
latoriale: esercizio assistito in acqua, idromassoterapia, ginna-
stica vascolare in acqua, diatermia a onde corte e microonde,
agopuntura con moxa revulsivante, ipetermia Nas, massotera-
pia distrettuale riflessogena, pressoterapia o pressodepressote-
rapia intermittente, elettroterapia antalgica, ultrasuonoterapia,
trazione scheletrica, ionoforesi, laserterapia antalgica, mesote-
rapia, fotoforesi terapeutica, fotochemioterapia extracorporea,
fotoforesi extracorporea. Su disposizione regionale la laserte-
rapia antalgica, l’elettroterapia antalgica, l’ultrasuonoterapia e
la mesoterapia possono essere incluse nella Lista delle presta-
zioni parzialmente escluse dai Lea.
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ne puntuale dei criteri di formulazione delle liste è in
Arcà, 2003 e in France, 2003, che esamina anche le
nuove differenze interregionali. Per una considera-
zione aggiornata degli sviluppi più recenti, anche in
rapporto ai documenti elaborati dalla “Commissione
nazionale per la definizione e l’aggiornamento dei
livelli essenziali di assistenza”, Arcà, 2006). Al me-
desimo schema concettuale è stata ricondotta anche
l’assistenza farmaceutica, mentre un approccio di-
verso è stato seguito per la selezione dei servizi so-
ciosanitari.

Per prestazioni qualificate ad elevata integrazione
sanitaria come l’assistenza in residenze sanitarie assi-
stenziali (Rsa), in case protette o a domicilio di pa-
zienti anziani o comunque non autosufficienti, è stata
semplicemente indicata la quota minima che deve es-
sere obbligatoriamente coperta dal fondo sanitario ri-
spetto a quella che può invece essere lasciata a carico
del cittadino e/o del suo comune di residenza (Ban-
chero, 2005). La componente delle prestazioni ad
elevata integrazione sanitaria e sociale della defini-
zione dei Lea risulta tuttavia ampiamente incomple-
ta, rinviando presumibilmente alla definizione dei li-
velli essenziali di assistenza sociosanitaria (Liveas)
previsti dalla legge di riforma dell’assistenza appro-
vata con la l. 328/2000, che costituisce lo strumento
principale per l’integrazione fra assistenza sanitaria,
di competenza dello Stato e delle Regioni attraverso
le aziende sanitarie, e assistenza sociale, di compe-
tenza delle Regioni ed attuata dai Comuni.

La definizione dei Lea svolge quindi una duplice
funzione sul piano istituzionale ed operativo. Da un
lato i Lea costituiscono l’esplicitazione dei principi
fondamentali dell’universalismo nell’accesso e della
globalità di copertura assistenziale che devono esse-
re riconosciuti a tutti i membri della comunità politi-

ca nazionale come diritti di cittadinanza. La loro de-
finizione è una competenza esclusiva dello Stato e
spetta alle Regioni garantirne l’offerta attraverso le
Aziende sanitarie. Dall’altro lato, i Lea demarcano
l’ambito dei servizi integrativi affidati alla responsa-
bilità e alle disponibilità individuali e collettive, in-
dicando i confini di un potenziale mercato delle pre-
stazioni escluse dal finanziamento pubblico. In con-
seguenza dei criteri adottati per la definizione dei
Lea, il campo di operatività delle forme integrative
di assistenza sanitaria risulta quindi un disomogeneo
coacervo di prestazioni di scarso interesse economi-
co e di difficile gestione che comprende:
a. prestazioni erogate da soggetti accreditati con il

Ssn, ma positivamente escluse dai livelli di assi-
stenza assicurati dal Ssn in quanto comprese nel-
le ‘liste negative’, come per esempio prestazioni
di medicina non convenzionale, assistenza terma-
le, assistenza odontoiatrica;

b. prestazioni comprese nei livelli essenziali di assi-
stenza, la cui copertura finanziaria prevede una
compartecipazione alla spesa da parte del cittadi-
no, inclusa quella per prestazioni o condizioni di
assistenza offerte dal Ssn nell’ambito dell’eserci-
zio della libera professione intramoenia, limitata-
mente alla quota di spesa privata;

c. prestazioni sociosanitarie in forma residenziale,
semiresidenziale o domiciliare, per la quota posta
a carico dell’assistito.

Il motivo principale del mancato sviluppo dei
fondi sanitari integrativi previsti dalla riforma Bindi
non sembra quindi attribuibile alle insufficienti age-
volazioni fiscali quanto piuttosto alla definizione del
loro oggetto che, per essere economicamente inte-
ressante, avrebbe dovuto prevedere l’esclusione dal-
la copertura del Ssn di intere filiere produttive in set-
tori a basso costo d’ingresso quali, per esempio, l’as-
sistenza specialistica ambulatoriale, come era stato
sollecitato dall’Antitrust durante la fase di elabora-
zione della riforma e precedentemente disposto dal
‘decretone’Amato del settembre 1992.

Aspettando il federalismo?

L’approvazione della riforma del Titolo V della
Costituzione, che ha segnato la prima fase del lungo
e tortuoso processo ormai universalmente denomi-
nato col termine impreciso ma fortemente evocativo
di devoluzione, costituisce l’elemento di maggior
salienza politico-istituzionale del nuovo secolo e lo
spartiacque nelle sue politiche sanitarie. Sul piano
istituzionale, l’attuazione dello Stato Regionale
Unitario (Paladin, 2008) previsto dall’art. 5 della
Costituzione iniziata negli anni ’70 ha collocato l’I-

Tabella 2 - Lista ‘negativa’ dei Lea: prestazioni parzialmente
escluse in quanto erogabili solo secondo specifiche indicazioni
cliniche (allegato 2B Dpcm 29.11.2001)

a. Assistenza odontoiatrica: limitatamente alle fasce di utenti e
alle condizioni indicate al c. 5, art. 9 del d.lgs. 502/1992 e
successive modifiche e integrazioni.

b. Densitometria ossea limitatamente alle condizioni per le
quali vi sono evidenze di efficacia clinica;

c. Medicina fisica, riabilitativa ambulatoriale: l’erogazione del-
le prestazioni ricomprese nella branca è condizionata alla
sussistenza di taluni presupposti (quali la presenza di quadri
patologici definiti, l’età degli assistiti, un congruo intervallo
di tempo rispetto alla precedente erogazione, etc) ovvero a
specifiche modalità di erogazione (per esempio, durata mini-
ma della prestazione, non associazione con altre prestazioni
definite, etc) fatto salvo quanto previsto alla Lista di presta-
zioni totalmente escluse dai Lea, punto f);

d. Chirurgia refrattiva con laser ad eccimeri erogabile limitata-
mente a casi particolari di pazienti con anisometropia grave o
che non possono portare lenti a contatto o occhiali.



talia fra il crescente numero di paesi non più unita-
ri, ma non ancora federali (Roux, 2008). Anche in
questo caso, la sanità è stata il principale ambito in
cui si è espresso il tormentato processo di trasferi-
mento di competenze amministrative e di poteri po-
litici che si è sviluppato per ‘dissociazione’ ed in
modo accidentale, fungendo da modello per gli altri
settori. Sul piano politico ed amministrativo le poli-
tiche sanitarie sono già oggi il settore di maggior ri-
lievo per le Regioni: la spesa sanitaria assorbe in
media fra i due terzi ed i tre quarti del bilancio; la
qualità e la funzionalità del sistema sanitario regio-
nale sono tra le lenti principali attraverso cui i citta-
dini giudicano l’operato della Regione e del suo
presidente, eletto direttamente; le politiche sanitarie
sono il principale strumento con cui le Regioni han-
no costruito il loro ruolo di soggetti delle politiche
nazionali e definito il loro profilo identitario politi-
co ed istituzionale, spesso in competizione fra di lo-
ro e con il governo centrale.

Un pur sommario esame del regionalismo sanita-
rio nelle principali leggi del Ssn non fornisce tuttavia
un profilo rassicurante sul suo possibile futuro.

Il profilo del Ssn emerso dalla legge istitutiva del
1978 rifletteva il nuovo ordinamento della Repub-
blica e delineava un sistema di governo ‘multilivel-
lo’ che avrebbe dovuto essere nazionale nelle ga-
ranzie di universalità e di uniformità di accesso, re-
gionale nella programmazione e comunale nella ge-
stione. L’affermazione delle Regioni come soggetti
autonomi dell’arena politica nazionale nella fase di
scioglimento delle mutue che precedette l’approva-
zione della legge istitutiva del Ssn subì un depoten-
ziamento a favore dei Comuni che emersero come il
fulcro gestionale del nuovo assetto organizzativo
(Paladin, 2008, p 176). In ambito sanitario, il dise-
gno istituzionale tracciato dai decreti attuativi del
d.lgs. 616/77 venne ribaltato dalla riforma Amato-
De Lorenzo che riprendeva le tesi elaborate dalla
Commissione bicamerale per le riforme istituziona-
li presieduta da De Mita e da Nilde Jotti, che deli-
neavano un nuovo modello di Stato regionale, in cui
le Regioni erano riconosciute come comunità terri-
toriali dotate di autonomia politica, finanziaria e
normativa (Paladin, 2008, p 175). Il precoce sciogli-
mento della Commissione bicamerale per la conclu-
sione anticipata della legislatura a causa dello scan-
dalo di Mani Pulite consegnò al Parlamento un testo
legislativo incompleto ed inutilizzabile. Tuttavia, la
decisa impronta regionalista entro un contesto che
si intendeva mantenere unitario influenzò il dibatti-
to politico già segnato dall’affermazione della Lega
Nord, il primo partito italiano portatore di istanze
federaliste o apertamente secessioniste al di fuori
della tutela locale di minoranze linguistiche o etni-
che (Mazzoleni, 2009).

F Taroni: Politiche sanitarie in Italia 63

Nel disegno della “riforma della riforma” l’enfa-
si del processo di regionalizzazione era tuttavia vol-
ta principalmente ad irrigidire i vincoli di bilancio e
si collocava nell’ambito delle “nuove politiche di re-
strizione” dei sistemi di welfare (Pierson, 1996) con
l’obiettivo di mobilizzare la responsabilità finanzia-
ria delle Regioni per ridurre le spesa sanitaria pub-
blica, distogliendo al contempo il biasimo dal gover-
no centrale per l’impopolarità dei provvedimenti che
si sarebbero inevitabilmente resi necessari. Indipen-
dentemente dalle intenzioni originarie in un periodo
di grave crisi finanziaria, l’avvio del processo di re-
gionalizzazione dell’assistenza sanitaria ha comun-
que innescato anche in Italia un intenso processo di
region building competitivo, che tendeva a sottrarre
spazio politico allo stato centrale e a conferire iden-
tità e visibilità politica a ciascuna Regione come già
era accaduto in Canada (Banting, 1997).

La prima fase della regionalizzazione del Ssn è
infatti sostanzialmente coincisa con la forma peculia-
re di attuazione del processo di ‘aziendalizzazione’
adottata da ciascuna Regione a fronte di una legisla-
zione nazionale di riordino che si presentava incom-
pleta, ambigua e soggetta a frequenti revisioni. L’en-
tità dello scorporo degli ospedali dalla gestione diret-
ta delle Usl e la loro costituzione in Aziende ospeda-
liere autonome ha costituito il principale segno di-
stintivo dell’identità regionale e l’oggetto della com-
petizione con il governo nazionale. Ne sono esempi
classici la contrapposizione fra un ‘modello lombar-
do’ ed un ‘modello emiliano’ di organizzazione e la
lunga polemica tra la Giunta regionale lombarda ed il
governo nazionale sulla l.r. 31/97 di organizzazione
del Ssr, centrata sullo scorporo sistematico della fun-
zione di produzione (Maino, 2001). Vittima principa-
le della prima fase della regionalizzazione sono stati
i Comuni. Estromessi dalla ‘riforma della riforma’
dalla gestione delle unità sanitarie locali trasformate
in Aziende gestite da un direttore generale di nomina
regionale e privati anche del Consiglio di ammini-
strazione, che era stato ventilato per assicurare loro
una voce, i Comuni furono scarsamente considerati
nel loro ruolo di rappresentanti delle comunità locali
dalla successiva legislazione regionale, che costitui-
va le nuove Aziende sanitarie su ambiti territoriali
più vasti delle precedenti Usl, riducendo ulterior-
mente le possibilità di controllo dei sindaci sul nuovo
potere monocratico dei direttori generali.

La seconda fase è iniziata nella seconda metà de-
gli anni ’90 con le leggi Bassanini, che hanno realiz-
zato il cosiddetto “federalismo amministrativo a co-
stituzione invariata”, operando un riordino delle
competenze già devolute senza grande considerazio-
ne della corrispondenza con le risorse trasferite
(Bassanini, 2000). I problemi fiscali del nuovo asset-
to ‘federale’ della Repubblica sono stati affrontati



senza successo dal d.lgs. 56/2000, che delineava un
lungo percorso verso l’autosufficienza regionale che
trovava però un limite invalicabile nel finanziamen-
to della sanità e nelle differenze estreme fra Regioni
sul piano economico, demografico e persino delle
dimensioni geografiche. L’approvazione della legge
costituzionale 24 ottobre 2001, n. 3 di riforma del Ti-
tolo V della Costituzione ha segnato l’acme del per-
corso compiuto dalla trasformazione della Repubbli-
ca in senso federale. La riforma stabiliva una nuova
ripartizione delle competenze fra livelli paritetici di
governo (art. 114), enumerando tassativamente le
materie su cui lo Stato ha competenza esclusiva (art.
117, c. 2) o concorrente, limitata cioè alla definizio-
ne dei principi fondamentali (art. 117, c. 3). Riguar-
do alla sanità, la legge costituzionale ha riservato al-
lo Stato competenze esclusive sulla definizione dei
livelli essenziali ed uniformi di assistenza e nella de-
terminazione dei principi fondamentali del Ssn,
mentre alle Regioni è stata riconosciuta una compe-
tenza concorrente sull’organizzazione e sul funzio-
namento delle attività in materia di ‘tutela della salu-
te’, un ambito trasversale a numerosi settori, ben più
ampio delle competenze originarie in materia di ‘as-
sistenza sanitaria ed ospedaliera’. Alle nuove tensio-
ni fra livelli ora equiordinati di governo si è quindi
aggiunto un ulteriore elemento di complessità deter-
minato dal passaggio delle competenze regionali da
una materia definita ‘oggetto’, come l’assistenza sa-
nitaria ed ospedaliera, a una materia qualificata di
‘scopo’, come la tutela della salute, che ha reso più
incerti e mutevoli i confini delle nuove competenze
regionali (Balduzzi, 2002) in quanto tende ad intrec-
ciarsi con numerose altre competenze enumerate
dall’art. 117 sia in via esclusiva, come per esempio
la tutela dell’ambiente e la profilassi internazionale,
sia concorrenti, come ad esempio la sicurezza ali-
mentare, la tutela e sicurezza del lavoro e la ricerca
scientifica. Omologo e speculare sul piano concet-
tuale è il problema della demarcazione delle attività
sanitarie, che rappresentano semplici scelte organiz-
zative e sono quindi rimesse alle competenze regio-
nali, da quelle che costituiscono condizioni indi-
spensabili a garantire l’esigibilità effettiva dei diritti
sanciti dai Lea, che sono quindi riconducibili a com-
petenza statale (Balboni, 2007).

Il nuovo riparto delle competenze combina quin-
di i tradizionali problemi di natura ‘verticale’, relati-
vi alla demarcazione delle competenze fra livelli di
governo, con nuovi ed originali problemi di natura
‘orizzontale’, derivanti dagli incerti confini delle
materie di competenza. La doppia complessità ha
probabilmente contribuito ad alimentare il conten-
zioso fra Stato e Regioni osservato nei primi anni
della riforma costituzionale, che si è tuttavia sponta-
neamente ridimensionato almeno quantitativamente
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(Balduzzi, 2005). L’incerta attribuzione delle com-
petenze e delle relative responsabilità di finanzia-
mento ha comunque prodotto una forma originale di
‘federalismo cooperativo forzato’ analogo al model-
lo di marble cake federalism (secondo la fortunata
metafora coniata da Morton Grodzins negli anni ’60;
Volden, 2005) in cui competenze, poteri, programmi
e risorse di diversi livelli di governo si intrecciano
sullo stesso oggetto, perseguendo obiettivi non ne-
cessariamente concorrenti. Il governo di questa for-
ma di federalismo necessiterebbe di un sistema di
istituzioni particolarmente robusto per facilitare le
relazioni fra le Regioni e di queste con lo Stato, as-
sieme ad una chiara definizione delle fonti di prelie-
vo e delle responsabilità di spesa, ma nessuna delle
due condizioni si è finora realizzata in Italia. Le re-
lazioni intergovernative sono infatti rimaste affidate
al sistema delle Conferenze (Stato-Regioni, Stato-
Autonomie locali e Conferenza unificata) che, isti-
tuito nel 1983 e riformato nel 1997, ha vanamente
tentato di adeguarsi alle nuove funzioni richieste
dall’evoluzione delle relazioni fra Stato e Regioni
(Carpani, 2006) secondo il modello delle self-inven-
ting institution (Klein, 1996).

Il ‘sistema delle Conferenze’ (definito dalla Corte
Costituzionale come “un’istituzione operante nell’am-
bito della comunità nazionale come strumento per
l’attuazione della cooperazione fra gli stessi”; Senten-
za n. 116, 1994) costituisce in Italia la principale isti-
tuzione del federalismo col compito di “realizzare la
leale collaborazione e per promuovere accordi ed inte-
se”, come si esprimeva un disegno di legge costituzio-
nale che non ha avuto modo di realizzarsi. Gli ‘accor-
di’ permettono alle Regioni di partecipare indiretta-
mente all’attività legislativa nazionale attraverso gli
impegni assunti dal governo centrale, che hanno tutta-
via una valenza esclusivamente politica in quanto toc-
cano competenze esclusive del Parlamento, come
chiarito dalla Sentenza della Corte Costituzionale n.
437 del 2001 che, rigettando il ricorso di alcune Re-
gioni su una presunta inosservanza dello Stato di ac-
cordi assunti in sede di Conferenza, ha escluso che le
determinazioni legislative di competenza del Parla-
mento possano essere condizionate da impegni assun-
ti dall’esecutivo in questa sede (Lupo, 2007). A loro
volta, attraverso gli accordi, le Regioni assumono im-
pegni nei confronti del governo, negoziando i vincoli
e gli obiettivi imposti dal governo centrale come con-
dizione dei trasferimenti finanziari che, in un sistema
di finanza centralizzata, continuano ad essere la forma
dominante di finanziamento delle funzioni devolute
alle Regioni. Attraverso gli accordi negoziati in Con-
ferenza il governo nazionale ha quindi la possibilità di
recuperare il potere di indirizzo parzialmente perso in
seguito alla riforma costituzionale, sfruttando il potere
della borsa per condizionare l’autonomia regionale.



La prassi della negoziazione fra Stato e Regioni ha de-
terminato relazioni di natura contrattuale fra i livelli di
governo che delineano una sorta di ‘federalismo degli
esecutivi’ (executive federalism) analogo a quello la-
mentato in Canada come causa di opacità dei rapporti
e di deficit di democrazia, più consono ad un federali-
smo duale che a quello cooperativo e solidale che si
afferma di voler costruire in Italia (Brown, 2003).

La peculiare forma delle relazioni fra Stato e Re-
gioni, qualificate come una sorta di “auto-coordina-
mento regionale eterodiretto dallo Stato” (Carpani,
2006, p 69), ha raggiunto una particolare sofistica-
zione in ambito sanitario, che ancora una volta si è
trovato ad assumere un ruolo sperimentale anche per
gli altri settori. La stringenza delle condizioni poste
dal governo centrale ai trasferimenti finanziari a ri-
piano dei disavanzi sanitari e la rigidità delle proce-
dure imposte per la loro verifica ha progressivamen-
te conferito agli accordi stipulati fin dal 2000 una na-
tura rigidamente condizionale, dapprima estesa a
tutte le Regioni, ma culminata poi con la sottoscri-
zione da parte di singole Regioni dichiarate ‘in diffi-
coltà’ di Piani triennali di rientro dai disavanzi.

Il modello della condizionalità nelle relazioni fra
Stato e Regioni ha origine nel Patto di stabilità inter-
no previsto dalla legge finanziaria per il 1998, in cui
l’equilibrio di bilancio era la condizione per l’acces-
so delle Regioni ad una quota di fondo sanitario ac-
cantonata pari all’1,8% del totale. La strategia si è
andata progressivamente elaborando a partire dal co-
siddetto Patto Giarda del 2000, che impegnava le
Regioni in disavanzo a prevedere nuove comparteci-
pazioni e a ricorrere all’imposizione fiscale attraver-
so le addizionali Irpef ed Irap, ed è stata perfeziona-
ta con l’Accordo dell’8 agosto 2001 (il cosiddetto
Patto Tremonti) che, a fronte dell’impegno del go-
verno ad uno stanziamento di bilancio che nell’arco
di un triennio avrebbe dovuto avvicinare il finanzia-
mento del Ssn al 6% del Pil e a definire i livelli es-
senziali ed uniformi di assistenza quantificandone
gli oneri, imponeva alle Regioni obiettivi certi e
azioni specifiche (i documenti sono in Toniolo,
2009). I vincoli imposti alle Regioni interessavano la
spesa sanitaria complessiva, ma anche tetti di spesa
settoriali (come, per esempio, il 13% della spesa to-
tale per la farmaceutica territoriale); l’adozione di
provvedimenti volti ad inasprire la pressione fiscale
(come, per esempio, il ricorso alle addizionali Irap
ed Irpef) e la compartecipazione alla spesa (per
esempio, reintroducendo la compartecipazione sui
farmaci abolita dal governo Amato nel 2001); l’e-
sclusione di alcuni farmaci dalla copertura del Ssn (il
cosiddetto de-listing) e la riduzione di posti letto
ospedalieri ad uno standard del 4‰. Nell’indicazio-
ne puntuale degli adempimenti cui le Regioni dove-
vano sottostare, l’accordo giungeva a livelli di detta-
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glio tali da subordinare “l’incremento delle risorse
finanziarie a carico del bilancio dello Stato […] a
condizione che le Regioni abbiano adottato misure
di anticipazione di verifica degli andamenti della
spesa del 2001 […]; abbiano aderito alle convenzio-
ni in tema di acquisti di beni e servizi […]; abbiano
adempiuto agli obblighi informativi sul monitorag-
gio della spesa; si adeguino alle prescrizioni del pat-
to di stabilità interno; abbiano sottoscritto l’impegno
a mantenere l’erogazione delle prestazioni ricom-
prese nei livelli essenziali di assistenza; si impegni-
no a mantenere la stabilità della gestione […] e ab-
biano fatto fronte alla quantificazione dei maggiori
oneri, a loro carico, indicandone i mezzi di copertu-
ra” (Toniolo, 2009, pp 98-9). Le sanzioni per le Re-
gioni inadempienti consistevano principalmente nel
mancato accesso ad un fondo definito ‘integrativo’,
ma derivante in realtà dall’accantonamento di una
quota dello stanziamento di bilancio destinato al fi-
nanziamento del Ssn. Il successivo accordo del 23
marzo 2005, raggiunto all’ombra delle tensioni pro-
vocate dalla finanziaria 2005 per alcune iniziative
unilaterali dello Stato sfociate in numerosi ricorsi, ha
sostanzialmente riprodotto lo stesso modello di rela-
zioni limitandosi ad inasprire le sanzioni.

Alle sanzioni finanziarie che comportavano il
mancato accesso non solo alle risorse accantonate
ma anche all’incremento del fondo sanitario già sta-
bilito si aggiungevano infatti provvedimenti di natu-
ra squisitamente politica, quali la diffida al rispetto
dei vincoli di bilancio da parte della Presidenza del
consiglio rivolta al Presidente della Regione ina-
dempiente, eventualmente seguita dalla nomina di
un Commissario ad acta per il rientro dal disavanzo.

I Piani di rientro hanno costituito un ulteriore e
significativo cambiamento di strategia nelle relazio-
ni fra Stato e Regioni. Mentre accordi e patti stabili-
vano infatti regole generali valide per tutte le Regio-
ni, i Piani di rientro sono il prodotto di negoziazioni
bilaterali fra lo Stato e singole Regioni dichiarate “in
difficoltà finanziaria” in base a valutazioni contin-
genti delle perdite di esercizio e/o dei disavanzi rile-
vati in un determinato arco di tempo (tabella 3). Il
cambiamento di strategia è stato giustificato con la
concentrazione dei disavanzi del Ssn in un numero
limitato di Regioni che, con l’‘affiancamento’ di una
Regione indicata dalla Conferenza ed un intenso
monitoraggio trimestrale del governo centrale, do-
vrebbero rientrare dal disavanzo complessivo in un
periodo massimo di tre anni, riassorbendo il disa-
vanzo pregresso e riequilibrando il proprio bilancio
(Tediosi e Paradiso, 2008). Il Piano indica le azioni
che la Regione dichiarata ‘in difficoltà’ si impegna
ad attuare in tempi predefiniti, inclusi provvedimen-
ti strutturali (come la rideterminazione delleAziende
sanitarie ed il riordino del sistema ospedaliero), am-
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ministrativi (per esempio, la riduzione delle tariffe
delle prestazioni) e finanziari (come, per esempio,
l’aumento delle aliquote contributive Irpef e Irap o
l’istituzione delle compartecipazioni al costo su pre-
stazioni sanitarie non gravate da ticket nazionali). La
verifica dell’attuazione dei provvedimenti è condi-
zione per accedere al finanziamento messo a dispo-
sizione dallo Stato, incluso un eventuale prestito a
lungo termine e a condizioni di favore garantito dal-
lo Stato. I Piani di rientro comportano quindi un in-
tervento diretto del governo nazionale sulle politiche
sanitarie regionali attraverso cui lo Stato sfrutta la
condizione di difficoltà finanziaria come una fine-
stra di opportunità per aumentare il suo potere di in-
cidere sui processi decisionali regionali riguardo
l’organizzazione dei Ssr. L’effetto immediato del
nuovo regime è di concentrare l’attenzione sugli
aspetti finanziari delle relazioni fra Stato e Regioni,
subordinando a questo fine le politiche di organizza-
zione dei servizi e di contrasto delle diseguaglianze
a livello nazionale. Se questa ulteriore evoluzione
nelle relazioni fra Stato e Regioni costituisca l’e-
spressione precoce delle nuove politiche di ri-centra-
lizzazione già avviate in molti sistemi sanitari, come
per esempio i paesi scandinavi, dove le politiche di
decentramento sono iniziate più precocemente e
hanno proceduto più intensamente e se la loro condi-
zionalità sia destinata ad aumentare ulteriormente
con l’aggravarsi della crisi economica non è al mo-
mento prevedibile, mentre è evidente il contrasto fra
il centralismo della pratica e la retorica federalista
della politica.
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